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LA  COXALGIE 

PAR  LA 

MÉCANOTHÉRAPIE 


sans  immobilisation  au  lit 


Etiologie  de  la  Coxalgie 

La  coxalgie  ou  tumeur  blanche  de  Tarticulation  coxo^ 
fémorale,  fréquente  surtout  dans  le  jeune  âge,  reconnaît 
un  certain  nombre  de  causes  sur  lesquelles  il  est  bon 
d’insister. 

La  misère,  disent  certains  auteurs,  provoque  cette  af- 
fection qu’on  ne  rencontre  guère  que  chez  les  malheureux. 
C’est  là  une  grave  erreur.  Beaucoup  d’enfants  de  familles 
riches  deviennent  coxalgiques  et  cela  malgré  tous  les  soins 
dont  ils  ont  été  entourés. 

L’étiologie  principale  de  la  coxalgie,  disent  les  autres, 
est  la  tuberculose. 

C’est  peut-être  là,  en  effet,  une  cause  fréquente  de  la 
maladie,  mais  je  ne  puis  pas  croire  que  ce  soit  la  seule. 

J’ai  observé,  chez  des  rhumatisants,  des  accidents  ayant 
toutes  les  apparences  de  la  coxalgie,  avec  abcès  consécu- 
tifs. 


2 


TRAITEMENT  DE  LA  COXALGIE 


Je  traite,  en  ce  moment,  un  malade  âgé  de  vingt  et  un 
ans  et  qui  a eu,  il  y a cinq  mois,  une  blennorrhagie  assez 
intense.  Un  mois  après,  de  l’arthrite  se  déclara  au  niveau 
■du  genou,  puis  de  la  hanche  gauche.  Cette  arthrite  présente 
.aujourd’hui,  tous  les  caractères  d’une  coxalgie  vraie,  avec 
raccourcissement  apparent  du  membre  malade  de  trois 
centimètres  environ.  Je  ne  vois  pas  trop  ce  qui  pourrait  la 
distinguer  de  ce  qu’on  appelle  d’ordinaire  la  coxalgie,  c’est 
à-dire  la  prétendue  tumeur  blanche  de  l’articulation  coxo- 
fém  orale. 

Le  mot  tumeur  blanche  est  une  expression  vague  qui  ne 
signifie  rien,  et  si  l’on  veut  appeler  simplement  coxalgie 
l’arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche,  encore  cette  arthrite 
•est-elle,  à l’heure  actuelle,  impossible  à diagnostiquer 
d'une  façon  précise. 

Ce  n’est  pas  en  effet  sur  la  présence  du  bacille  de  Koch 
qu’on  peut  se  baser  pour  qualifier  cette  affection  de  tu- 
berculeuse puisque  Jamais  on  n’en  a trouvé  d'^ns  l’arti- 
culati  m malade  des  coxalgiques.  Le  pus  qui  se  produit 
dans  les  cas  graves  ne  contient  non  plus  jamais  de  bacilles. 

Bon  nombre  d’enfants  dont  les  parents  sont  sains  et 
qui  ne  présentent  eux  mêmes  d’autre  tare  qu’une  fai- 
blesse générale,  congénitale  ou  acquise,  deviennent  coxal- 
giques. 

Enfin,  on  voit  tous  les  jours  des  coxalgiques  g lérir  de 
leur  affection,  sans  jamais  présenter,  avant  ni  après,  de 
signes  de  tuberculose. 

définition 

J’appellerai  donc  coxalgie  toute  arthrite  de  l’articula- 
tion coxo-fémorale  dont  la  marche  aiguë  ou  chronique 
s’accompagne  de  déviations  du  côté  de  la  cuisse  et  du 
■ -côté  du  bassin. 

Anatomie  pathologique 

On  a voulu  créer  de  toutes  pièces,  à la  coxalgie,  une 
.anatomie  pathologique  spéciale  alors  que  les  lésions  qu’on 
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y rencontre  sont  celles  que  l’on  trouve  dans  toutes  les 
arthrites. 

Ces  lésions  sont  évidemment  différentes  suivant  qu’on 
se  trouve  à une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  ma- 
ladie. 

Au  début,  la  synoviale  est  injectée,  tout  comme  dans^ 
les  arthrites  rhumatismales  ou  traumatiques  ordinaires. 

Plus  tard,  on  rencontre  des  fongosités,  il  est  vrai,  mais 
ces  fongosités  on  les  retrouve  dans  bon  nombre  d’arthrites 
dont  l’évolution  prend  l’aspect  de  ce  qu’on  appelle  habi- 
tuellement la  tumeur  blanche,  sans  que  ce  terme  de  tu- 
meur blanche  puisse  faire  préciser  une  origine  tubercu- 
leuse. 

Peu  à peu  le  cartilage  s’érode,  l’os  se  dénude  et  se  ra- 
réfie, la  suppuration  se  produit,  mais  ce  processus  est 
plus  fréquent  qu’on  ne  croit  dans  les  arthrites  d’origine 
infectieuse  (typhiques,  blennorrhagiques,  rhumatismales) 
et  même  traumatiques.  Pourquoi  vouloir  à tout  prix  voir 
encore  là  une  suppuration  tuberculèuse  ? 

La  raréfaction  du  tissu  osseux  peut  arriver  à faire  dis- 
paraître entièrement  la  tête  fémorale,  le  fond  de  la  cavité 
cotyloïde  et  produire  des  luxations  qui  malheureusement 
ne  sont  pas  rares  lorsque  la  maladie  affecte  une  forme  très 
grave  ou  lorsque  le  traitement  a été  mal  institué. 

Tous  les  tissus  voisins  s’altèrent  également,  les  muscles 
s’atrophient,  la  peau  se  sclérose,  les  filets  nerveux  sont 
atteints  de  névrite  ; en  un  mot,  tous  les  tissus  périarticu- 
laires  tendent  à dégénérer  lorsqu’on  ne  peut  se  rendre 
maître  de  la  maladie. 

Diagnostic 

Début.  — Le  diagnostic  de  la  coxalgie  n’est  pas  tou- 
jours chose  facile  au  début  et  il  faut  avoir  la  grande  habi- 
tude de  ces  malades  pour  reconnaître  les  premiers  symp- 
tômes du  mal. 

Quelquefois  l’enfant  boîte  légèrement,  il  se  plaint  d’une 
simple  douleur  au  genou  et  si  on  s’en  tient  à une  obser- 
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vation  superficielle,  on  peut  croire  à une,  arthrite  de  cette 
articulation,  d’autant  plus  que  ces  arthrites  ne  sont  pas 
rares  chez  les  jeunes  sujets  pendant  la  période  de  la  crois- 
sance. 

Mais  si  on  fait  déshahiller  et  coucher  le  malade,  on 
s’aperçoit  bientôt  d’une  position  vicieuse  du  membre,  par- 
fois très  peu  apparente,  avec  disparition  plus  ou  moins 
complète  du  pli  de  l’aine  et  affaissement  des  muscles  de 
la  fesse  produite  souvent  par  l’atrophie  mais  quelquefois 
seulement  par  un  simple  manque  de  tonicité  musculaire, 
l’atrophie  n’ayant  pas  eu  le  temps  de  se  produire  à cause 
du  peu  de  durée  de  la  maladie. 

A cette  époque,  ce  qui  peut  causer  l’erreur  de  diagnos- 
tic, c’est  que  la  position  vicieuse  n’est  pas  toujours  très 
apparente,  il  faut  même  la  rechercher  avec  soin  en  faisant 
placer  le  malade  dans  des  positions  différentes. 

La  percussion  un  peu  forte  du  grand  trochanter  pro- 
voque aussi  des  douleurs  à distance^  au  niveau  même  de 
l’articulation. 

Enfin,  lorsqu’il  reste  encore  un  doute,  on  peut  explorer 
le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  par  le  toucher  rectal  et  on 
s’aperçoit  que  la  pression  est  douloureuse  et  que  la  région 
présente  un  certain  degré  d’empâtement. 

Période  des  positions  vicieuses.  — A ce  moment,  le 
doute  n’est  plus  permis.  La  figure  III,  que  l’on  verra  plus 
loin,  représente  un  enfant  atteint  de  coxalgie  à cette  pé- 
riode. 

C’est  malheureusement  l’époque  à laquelle  on  observe  le 
plus  fréquemment  ces  petits  malades,  les  parents  ne  com- 
mençant à s’inquiéter  que  lorsqu’ils  voient  leurs  enfants 
c(  se  déformer  » et  n’attachant  que  peu  d’importance  aux 
petites  douleurs  ou  à la  boiterie  légère  du  début.  L’enfant 
a bien,  disent-ils,  « tiré  la  jambe  » pendant  quelque  temps, 
mais  ils  ne  s’en  sont  pas  tourmentés. 

Les  positions  vicieuses  se  manifestent  par  une  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 
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Si  on  veut  étendre  la  jambe,  l’enfant  étant  couché,  il  se 
produit  à la  région  lombaire  une  ensellure  plus  ou  moins 
marquée. 

D’autre  part,  lorsqu’on  veut  accentuer  le  mouvement  de 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  voit  que  l’articula- 
tion ne  se  laisse  pas  mobiliser  facilement  et  que  le  moindre 
mouvement  est  douloureux. 

Si  on  parvient  à allonger  la  jambe  sans  trop  de  diffi- 
culté, on  voit  que  cette  dernière  est  plus  courte,  rarement 
plus  longue  que  celle  du  côté  sain.  Ces  différences  de  lon- 
gueur sont  le  plus  souvent  apparentes,  : comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

Je  ne  parle  pas  de  l’impossibilité  des  mouvements  dûs 
à la  raideur  articulaire,  à Tankylose  fibreuse  ou  osseuse 
du  genou  ou  de  la  hanche,  j’y  reviendrai  à propos  du  trai- 
tement. 

Souvent  la  cuisse  est  écartée  et  tournée  en  dehors,  de 
même  que  la  pointe  du  pied.  Chez  d'autres,  au  contraire, 
ceux  surtout  qui  ont  l’habitude  de  se  coucher  sur  le  côté 
malade,  elle  se  porte  en  dedans  et  se  rapproche  de  l’axe 
du  corps. 

Période  de  suppuration.  — Cette  période  est  la  plus 
grave.  Elle  est  malheureusement  très  facile  à reconnaître 
parla  présence  des  abcès  qui  viennent  s’ouvrir  au  dehors, 
soit  au  niveau  de  l’articulation,  soit  beaucoup  plus  bas, 
parfois  même  jusqu’au  genou.  Il  n’y  a donc  pas  à insister 
sur  le  diagnostic  de  la  coxalgie  suppurée. 

Coxalgie  hystérique.  — La  coxalgie  hystérique  pré- 
sente souvent  tous  les  symptômes  de  la  coxalgie  à la  pé- 
riode des  positions  vicieuses.  Onia  reconnaîtra  assez  faci- 
lement à ce  signe  que  le  pli  inguinal  n’a  pas  disparu  et 
que  les  muscles  de  la  fesse  ne  se  sont  pas  affaissés.  Si  l’on 
avait  encore  quelques  doutes,  l’anesthésie  chloroformique 
permettant  de  ramener  sans  peine  le  membre  à sa  position 
normale  ne  tarderait  pas  à les  dissiper. 

D’autre  part,  la  coxalgie  hystérique  se  manifeste  très 
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rarement  dans  l’enfance.  Elle  guérit  le  plus  ordinairement 
en  quelques  jours  par  un  traitement  approprié. 

Traitement 

Pendant  longtemps^  la  coxalgie  a été  considérée  comme 
une  maladie  incurablq  et  abandonnée  à elle  môme.  Il  n’en 
est  plus  de  même  maintenant,  comme  nous  allons  le  voir. 

Mon  principal  but  .aujourd’hui  est  d’exposer  un  mode 
de  traitement,  inusité  jusqu’ici,  et  dont  l’expérience  m’a 
démontré  les  bons  effets. 

Ce  traitement  peut  être  appliqué  à la  coxalgie,  quelle 
que  soit  la  période  à laquelle  elle  se  présente,  aussi 
avant  d’entrer  dans  les  détails  de  chaque  cas  en  particu- 
lier, je  vais  enexpose|:  les  règles  générales. 

La  première  indication  que  doit  suivre  le  médecin  qui 
se  propose  de  traiter  une  coxalgie,  c’est  l’immobilisation 
aussi  complète  que  possible  de  l’articulation  malade. 

Cette  immobilisation  a pour  but  d’empêcher  l’irritation 
et  par  suite  la  suppuration  des  surfaces  osseuses  au 
contact  l’une  de  l’autre.  Cette  irritation  se  produit  sur- 
tout par  la  marche,  l’articulation  de  la  hanche  ayant  à 
supporter  tout  le  poids  du  corps  pendant  la  station  debout. 

Pour  réaliser  cette  immobilisation,  on  a imaginé  un 
certain  nombre  de  procédés  qui  se  résument  tous  à un 
seul  : Re2)os  au  lit,  l’énfant  couché  sur  le  dos  et  la  jambe 
malade  maintenue  par  un  appareil. 

Les  principaux  appareils  destinés  à maintenir  la  jambe 
malade  sont  : la  gouttière  de  Bonnet,  l’appareil  plâtré  et 
l’appareil  silicaté. 

On  essaye  bien,  parfois,  avec  ces  deux  derniers  appareils 
de  faire  marcher  l’enfant  après  six  mois  ou  un  an  d’immo- 
bilisation au  lit,  mais  ou  bien  l’appareil  est  trop  serré  et 
trop  dur  et  il  empêche  la  marche,  ou  bien  il  est  trop 
flexible  et  se  casse  en  maints  endroits  et,  dans  ce  cas  il 
n’est  plus  d’aucune  utilité. 

De  plus,  la  partie  supérieure  du  corps  n’étant  pas 
maintenue,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  enfants  qu’on 
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laisse  marcher  avec  ces  appareils,  être  atteints  de  mal  de 
Pott,  c’est-à-dire  de  carie  des  os  de  la  colonne  vertébrale, 
complication  souvent  mortelle. 

Bien  plus  grave  encore  est  l’immobilisation  au  lit  sui- 
tes dangers  de  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister. 

Quelle  que  soit  l’origine  de  la  coxalgie,  l’enfant  qui  en 
est  atteint  est,  la  plupart  du  temps,  un  enfant  affaibli, 
que  l’affaiblissement  soit  la  cause  de  la  maladie  elle- 
même,  ou  qu’il  en  soit  la  conséquence,  i - 

Or,  le  seul  moyen  de  lutter  contre  oet  affaiblissement 
est  Texercice,  le  grand  air  et  la  bonne  nourriture. 

L’immobilisation  au  lit  supprime  tout  exercice. 

Quant  au  grand  air,  quelques  enfants  privilégiés  peuvent 
en  jouir  en  faisant  des  promenades,  couchés  dans  de 
longues  voitures  et  immobilisés  dans  leur  gouttière.  Mais 
outre  que  ces  promenades  ne  sont  pas  possibles  dans 
toutes  les  familles,  le  fait  seul  de  ne  poiivoir  remuer  dans 
leur  voiture  les  rend  plus  susceptibles  à tous  les  change- 
ments de  température  et,  par  suite,  plus  aptes  à contracter 
toutes  les  affections  pulmonaires  auxquelles  les  prédispose 
leur  constitution  peu  robuste. 

Enfin,  dernière  question,  celle-là  plus  importante  que 
les  autres,  l’enfant  coxalgique  doit  être  soumis  à une 
alimentation  surabondante  qui  lui  permette  de  lutter  avec 
avantage  contre  les  progrès  de  la  maladie. 

Or,  l’un  des  principaux  facteurs  d’une  bonne  alimenta- 
tion c’est  l’appétit,  et  personne  n’ignore  que  le  repos  au 
lit  diminue  et  parfois  supprime  cet  appétit. 

Aucun  médicament,  quelqu’il  soit,  iLétant  capable  de 
remplacer  une  bonne  nourriture,  les  enfants  coxalgiques 
immobilisés  au  lit  ne  tardent  pas  à dépérir  et,  si  l’on 
continue  à leur  appliquer  ce  xraitement  que  je  ne  craindrai 
pas  de  qualifier  de  barbare,  on  ne  manque  pas  de  les 
voir  succomber  souvent,  soit  aux  terribles  atteintes  de  la 
méningite,  soit  à l’épuisement  général. 

Les  partisans  de  l’immobilisation  au  lit  prétendent 
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qu’il  est  indispensable  de  laisser  Tenfant  couché  pour 
pratiquer  les  tractions  sur  la  jambe  malade  et  pour  faire 
diminuer  le  racourcissement  de  cette  jambe. 

Cet  argument  a bien  peu  de  valeur  si  on  considère  que, 
presque  toujours,  lorsque  la  maladie  n’est  pas  de  date 
trop  ancienne  et  que  les  os  n’ont  pas  eu  le  temps  de 
s’atrophier,  le  raccourcissement  n’est  qu’apparent.  Il  tient, 
neuf  fois  sur  dix  à la  mauvaise  position  que  prend 
l’enfant  pendant  la  marche  et  il  suffit  de  mesurer  les 
jambes  placées  parallèlement  pour  s’apercevoir  qu’elles 
sont  de  la  même  longueur. 

La  façon  la  plus  simple  de  pratiquer  cette  mensuration 
est  d’étendre  l’enfant  sur  le  dos  et,  au  moyen  d’un  ruban, 
de  tracer  une  ligne  allant  d’une  épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  à celle  de  l’autre  côté,  comme  le  représente 
la  figure  I.  Avec  un  second  ruban,  on  trace  une  perpendi- 
culaire au  milieu  du  premier  et  on  place  les  deux 
malléoles  internes  à égale  distance  de  ce  second  ruban. 

Si  la  jambe  malade  peut  être  complètement  allongée,  rien 
n’est  plus  facile,  on  mesure  la  distance  qui  sépare  chaque 
épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  de  la  pointe  de  la 
malléole  interne  correspondante  et  on  obtient  ainsi  la  lon- 
gueur des  deux  jambes  qui,  je  le  répète,  est  presque  tou- 
iours  semblable,  bien  que,  parfois,  il  semble  y avoir  à 
l’œil  un  raccourcissement  de  trois,  six,  huit  et  même  dix 
centimètres. 

Pour  être  plus  sûr  de  la  mensuration,  on  prend  alter- 
nativement, de  chaque  côté,  la  longueur  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à la  rotule,  puis  à la  pointe  de 
la  malléole  externe  et,  enfin,  du  bord  supérieur  de  la 
rotule  à la  pointe  de  chacune  des  deux  malléoles  et  on 
compare  entre  elles  ces  diverses  mesures. 

Si  nous  appelons  (figure  I)  A l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  du  côté  malade  et  a celle  du  côté  sain, 
G le  bord  supérieur  de  la  rotule  du  côxé  malade  et  c celui 
du  côté  sain,  D la  malléole  interne  du  côté  malade  et  d 
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celle  du  côté  sain,  E la  malléole  externe  du  côté  malade 
et  e celle  du  côté  sain,  nous  plaçons  un  ruban  allant  de 
A à a et  un  autre  perpendiculaire  au  milieu  de  cette 
ligne.  Nous  plaçons  les  deux  malléoles  internes  D et 
à éoale  distance  de  ce  ruban,  la-  mensuration  nous  donne 
presque  toujours  AG  = ac,  AD  = ad  et  AE  = ae. 


Epine  iliaque  antérieure  Epine  iliaque  antérieure 

et  supéiieure  et  supérieure 

Côté  malade  Ruban  transversal  Côté  sain 


A 


Bord  supérieur 
de  la  rotule 
Côté  malade 


a 


Bord  supérieur 
de  la  rotule 
Côté  sain 


e 


Malléole  externe 
Côté  malade 


Malléole 
interne 
Côté  malade 


Malléole 
interne 
Côté  sain 


Malléole  externe 
Côté  sain 


Figure  I 


Si  la  jambe  malade  ne  peut  être  allongée  complète- 
ment, le  problème  est  un  peu  plus  difficile.  On  est  alors 
obligé  de  se  servir  d'un  compas  d'épaisseur  et  de  reporter 
sur  le  papier  les  diverses  mesures  suivantes  : 

1°  Distance  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à 
l’extrémité  de  l’ischion. 
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2*^  Distance  de  Fépine  iliaG[iie  antérieure  et,  supérieure 
au  bord  supérieui%de  la  rotule.  * 

3°  Distance  de  Tischion  au  bord  supérieur  de  la  rotule. 

La  ligne  qui  va<  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure à Fischion  passe  par  la  cavité  cotyloïde,  c’est-à- 
dire  juste  au  centre  de  Faniculation.  Il  suffit  de  rejoindre 
par  une  ligne  droite  le  sommet  de  l’angle,  formé  par  les 
deux  lignes  iscliio-rotulienne  et  ilio-rotulienne  au  milieu 
de  la  ligne  ilio-iscbiatique,  pour  voir  la  distance  exacte  du 
centre  de  l’articulation  au  bord  supérieur  de  la  rotule.  On 
reconnaît  que  dans  presque  tous  les  cas,  cette  distance 
est  la  même  des  deux  côtés. 


Epine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
côté  malade  A 


Bord  supérieur  de  la  rotule 
côté  malade 


Epine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
d _ côté  sain 


côté  sain 


Figüee  II 


Si  nous  appelons  (figure  II),  A Fépine  iliaque  antérieure 
et  supérieure,  B l’ischion  et  G le  bord  supérieur  de  la 
rotule,  pour  la  jambe  malade  et  a,  ô,  c,  les  mômes  points 
pour  la  jambe  saine,  F et  /*le  milieu  de  chacune  des  lignes 
A B et  a ô,  nous  trouvons  presque  toujours  OY  — cf. 

Ges  résultats  suffisent  à montrer  l’inutilité  des  poids 
fixés  à l’extrémité  de  la  jambe  malade  d’un  coxalgique 
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placé  au  lit  pour  faire  disparaître  un  raccourcissement  qui 
n’existe  pas  en  réalité,  mais  qui  tient  à la  position  vicieuse 
du  membre. 

Gomment  alors  pratiquer  l’immobilisation  de  l’articu- 
lation, qui,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  indispensable 
pour  la  guérison  de  la  maladie,  et  comment  obtenir  le 
redressement  des  positions  vicieuses  ? 

Tel  est  le  problème  que  nous  avons  résolu  en  traitant 
la  coxalgie  par  la  mécanothérapie. 


Voici  sur  quels  principes  se  base  la  méthode  ; 

1°  Redressement  des  déviations. 

2"  Immobilisation  de  l’articulation  tout  en  permettant 
la  marche.  ^ 

3°  Réparation  et  conservation  du  système  musculaire  et 
du  fonctionnement  articulaire. 

4"  Traitement  général. 
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I.  — Redressement  des  déviations 

Cette  partie  du  traitement  est  la  plus  délicate  et,  en 
même  temps,  la  plus  importante  ; c’est  d’elle,  en  effet,  que 
dépend,  pour  plus  tard,  le  plus  ou  moins  de  perfection 
dans  la  marche. 

On  observe  dans  l’évolution  de  la  coxalgie  trois  périodes 
assez  nettement  délimitées  par  des  accidents  toujours  les 
mêmes  et  donnant  à la  maladie  un  degré  plus  ou  moins 
grand  de  gravité  et  par  suite  une  faculté  plus  ou  moins 
grande  de  guérison. 

La  première  période,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  n’est  le 
plus  ordinairement  accusée  que  par  des  douleurs,  souvent 
très  faibles,  et  affectant  d’abord  le  genou,  pour  gagner 
ensuite  les  muscles  de  la  cuisse  et  enfin  l’articulation 
coxo-fémorale  elle  même. 

La  deuxième  période  est  celle  des  déviations  et  des 
positions  vicieuses  dont  j’ai  déjà  parlé. 

Enfin,  la  troisième  période,  la  plus  grave  de  toutes,  est 
celle  des  abcès.  La  suppuration  provoque  souvent  un 
épuisement  général  qui  peut  entraîner  la  mort  de  Tentant. 
Localement,  les  désordres  portent  sur  les  os  qui  se  carient 
et  fondent  pour  ainsi  dire  sous  l’action  dissolvante  de  la 
suppuration.  Les  muscles  et  tous  les  tissus  périarticu- 
laires  sont  également  atteints. 

Les  déviations  peuvent  porter  sur  le  pied,  sur  le  genou, 
sur  la  hanche  ou  sur  le  bassin. 

Souvent  même  tout  est  dévié,  le  pied  est  tourné  en  de- 
dans ou  en  dehors,  le  genou  est  fléchi  ainsi  que  l’articula- 
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tion  de  la  hanche  qui  se  porte  en  même  temps  en  rotation 
externe  et  le  bassin  a basculé,  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  se  trouvant  tantôt  plus  haute,  tantôt  plus  basse 
du  côté  .malade  que  du  côté  sain. 

A la  première  période  de  la  maladie,  il  ne  peut  être 
question  de  redressement,  les  différentes  parties  du 
membre  n’étant  pas  encore  déviées.  On  se  contente, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  d’empêcher  ces  dévia- 
tions de  se  produire  et  de  prévenir  les  divers  accidents 
qu’on  observe  d’ordinaire  au  cours  de  la  coxalgie. 

Il  n’en  est  plus  de  même  à la  seconde  et  à la  troisième 
période,  où  le  redressement  s’impose. 

Deux  modes  de  redressement  peuvent  être  employés,  le 
redressement  brusque  ou  le  redressement  progressif. 

Ce  dernier  est  souvent  préféré  par  les  parents  qui  hé- 
sitent devant  les  souffrances  que  peut  endurer  l’enfant 
pendant  le  redressement  brusque  ou  devant  l’anesthésie 
chloroformique. 

Le  redressement  progressif  a l’inconvénient  de  deman- 
der quelquefois  un  temps  assez  long  avant  d’être  complet 
et  par  conséquent  avant  de  permettre  de  placer  dans  une 
position  rigoureusement  exacte  l’enfant  dans  l’appareil 
avec  lequel  il  marchera. 

Il  faut  dire  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  déviations 
sont  peu  accentuées  et  que  le  redressement  brusque  peut 
être  opéré  sans  souffrance  pour  le  petit  malade. 

D’autre  fois,  au  contraire,  il  s’est  produit  une  véritable 
ankylosé  fibreuse  de  rarticulation  de  la  hanche  ou  de  celle 
du  genou  dans  la  flexion,  et  cette  ankylosé  doit  être  rom- 
pue si  on  veut  que  l’enfant  puisse  marcher. 

La  présence  d’abcès  au  niveau  ou  à distance  de  l’articu- 
lation coxo-fémorale  n’est  pas  une  contre-indication  du 
redressement  ; au  contraire,  ce  redressement  a quelquefois 
suffi  en  même  temps  que  l’immobilisation  dans  l’appareil 
pour  amener  la  cicatrisation  de  ces  abcès. 

Quel  que  soit  le  degré  des  déviations  ou  des  ankylosés. 
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le  redressement  doit  toujours  être  opéré  avec  la  plus 
grande  prudence,  le  système  osseux  des  coxalgiques  étant 
des  plus  fragiles.  Jamais,  cependant,  je  dois  le  dire,  je 
n’ai  eu  le  moindre  accident  consécutif  à ces  manœuvres, 
mais  j’en  ai  observé  quelques-uns  entre  des  mains  inex- 
périmentées. (1) 

Il  est  une  autre  déviation  dont  je  n’ai  pas  parlé  et  qui 
est  très  fréquente  chez  les  coxalgiques,  c’est  celle  de  la 
colonne  vertébrale  ; il  faut  avoir  bien  soin  d’y  remédier  en 
plaçant  l’enfant  dans  l’appareil,  si  on  ne  veut,  plus  tard, 
la  voir  s’aggraver. 

Voyons  maintenant  comment  l’enfant  redressé  doit  être 
immobilisé. 

Voici  de  quelle  façon  je  pratique  ce  redressement  dans 
les  différents  cas. 

1°  Redressement  progressif.  — Le  petit  malade  étant 
couché  sur  le  dos  et  la  séance  de  massage  ayant  été  faite 
comme  je  l’indique  plus  loin,  je  charge  un  aide  d’opérer 
des  tractions  sur  la  jambe,  en  pressant  sur  le  genou  ; pen- 
dant ce  temps,  j’appuie  sur  le  bassin,  au  niveau  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  afin  de  le  faire  basculer 
et  cela  à plusieurs  reprises  différentes  avant  de  placer  l’en- 
fant dans  l’appareil  que  je  décrirai  dans  les  pages  sui- 
vantes. 

Peu  à peu,  la  jambe  reprend  sa  position  normale  et  les 
deux  membres  inférieurs  leur  longueur  primitive. 

Dans  le  cas  d’allongement,  qui  est  l’exception,  je  fais 
les  tractions  en  sens  inverse. 

Il  faut  avoir  soin  chaque  fois  de  raccourcir  ou  d’al- 
longer, suivant  le  cas,  la  jambe  de  l’appareil  au  moyen  des 
glissières  latérales.  Ces  diverses  manœuvres  ne  pro- 
voquent aucune  souffrance  lorsqu’elles  sont  faites  avec 
■douceur  et  lentement. 

Redressement  brusque.  — Il  n’en  est  pas  de  même  du 
redressement  brusque.  Celui-ci  est  presque  toujours  dou- 


(I)  Voir  Revue  Médicale,  année  1901,  n°  347. 
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loureux,  mais  malgré  cela,  il  peut  souvent  se  faire  sans 
employer  le  chloroforme. 

L’anesthésie  chloroformique  est  utile  toutefois  lors- 
qu’il existe  une  raideur  articulaire  trop  prononcée  ou  une 
ankylosé  fibreuse  ou  même  osseuse.  Mais  la  rupture  de 
cette  ankylosé  en  mauvaise  position  est  nécessaire  si  on 
veut  obtenir  la  guérison  de  la  coxalgie. 

Pour  éviter  le  retour  des  déviations  il  faut  toujours 
avoir  soin  de  placer  l’enfant  dans  l’appareil  aussitôt  après 
le  redressement. 
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II.  — Immobilisation  de  l’articulation  tout  en  permettant 

la  marche 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  pour  obtenir  la  guérison 
de  la  coxalgie,  il  n’y  avait  qu’un  traitement  rationnel, 
c’était  l’immobilisation. 


La  figure  III  ci-dessus  représente  un  enfant  atteint  de 
coxalgie  avec  flexion  delà  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la 
cuisse  sur  le  bassin. 
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Dans  cette  position,  il  est  impossible  au  malade  démar- 
cher et,  de  plus,  la  contracture  musculaire,  si  on  se  con- 
tentait d’allonger  la  jambe  sans  la  fixer,  ne  tarderait  pas  à 
la  ramener  dans  une  position  vicieuse  et  à empêcher  de 
nouveau  la  marche. 

Cette  figure  représente  donc  l’enfant  avant  le  redresse- 
ment, dans  la  position  la  plus  commune  au  cours  de  la 
deuxième  période  de  la  maladie,  c’est-à-  dire  de  la  période 
des  positions  vicieuses. 

Nous  avons  vu  également  quels  étaient  les  inconvé- 
nients et  les  dangers  de  l’immobilisaiion  au  lit  ; il  fallait 
donc  trouver  un  moyen  d’empêcher  l’articulation  coxo- 
fémorale  de  se  mouvoir,  tout  en  permettant  à l’enfant  de 
marcher  et  de  vivre,  en  un  mot,  de  la  vie  des  autres 
•enfants. 

C’est  sur  ce  mode  d’immobilisation  qu’est  basé  tout  le 
traitement  de  la  coxalgie  par  la  mécanothérapie. 

Quelques  auteurs  pourront  prétendre  s’être  servis  avant 
moi  de  cette  méthode,  mais  tous  ont  employé  des  appa- 
reils incomplets,  ne  maintenant  la  hanche  qu’insuffisam- 
ment  parce  qu’ils  laissaient  l’articulation  libre  et  faisaient 
supporter  à la  jambe  malade  tout  le  poids  de  ces  appareils 
alors  qu’au  contraire  il  est  indispensable  de  répartir  ce 
poids  sur  toutes  les  parties  du  corps. 

Le  bandage  inamovible,  amidonné,  silicaté  ou  plâtré, 
emprisonne  la  jambe  et  le  bassin,  les  comprime  et  les 
empêche  de  se  développer  narmalement;  de  plus,  il  ne 
donne  aucun  point  d’appui  et  l’articulation  coxo-fémo- 
rale  continue  à supporter  tout  le  poids  du  corps. 

Mathieu  a bien  inventé  un  appareil  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  que  j’emploie,  mais  qui  en  diffère  par 
les  deux  points  essentiels  suivants  qui  sont  précisément 
la  base  de  la  méthode. 

1°  L’articulation  coxo-fémorale  reste  mobile,  l’appareil 
étant  articulé  à son  niveau;  2°  la  jambe  saine  n’est  pas 
maintenue,  de  sorte  que  l’enfant  a tendance  à faire  bas- 
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culer  son  bassin  pour  éviter  de  s’appuyer  trop  fortement 
sur  le  membre  malade. 

L’appareil  que  j’ai  imaginé  et  que  je  vais  décrire  n’est 
autre  que  l’appareil  à sustentation  générale  qu’on  fait 
porter  aux  petits  malades  atteints  de  paralysie  infantile 
ou  de  faiblesse  du  squelette. 

On  peut  voir  ci-dessous,  figure  IV,  le  dessin  de  cet  ap- 
pareil. 

De  chaque  côté  du  corps  se  trouve  un  tuteur  métallique 
extrêmement  léger,  se  terminant,  en  haut,  par  un  petit 
croissant  passant  sous  l’aisselle  et  destiné  à supporter  le 
poids  de  la  partie  supérieure  du  corps;  l’extrémité  infé- 
rieure est  fixée  à une  semelle  métallique  très  mince  et  éga- 
lement très  légère,  de  façon  que  tout  le  poids  supporté  par 
l’appareil  entier  est  transmis  sur  ce  point  d’appui  et,  par 
suite,  sur  le  sol. 

De  petites  bretelles  partant  des  croissants,  en  avant,  pas- 
sent par  dessus  les  épaules  et  vont  s’attacher  à la  partie  pos- 
térieure pour  empêcher  l’enfant  de  se  voûter  en  avant. 

Une  petite  ceinture,  en  tissu  extensible,  sonple,  ana- 
logue à celui  des  bas  à varices,  est  placée  en  avant  du  tho- 
rax pour  le  maintenir. 

Le  reste  de  l’appareil  est  en  cuir  très  mince. 

Le  tout  est  parfaitement  garni,  de  manière  à empêcher 
les  points  de  contact  avec  le  corps  de  produire  des  pres- 
sions douloureuses  ou  des  excoriations  de  la  peau. 

Le  côté  droit  de  l’appareil  qui  est  le  côté  appliqué  sur  la 
jambe  malade,  n’est  pas  articulé  au  niveau  de  la  hanche. 

L’articulation  du  genou  du  même  côté,  est  mobile  ou 
immobile  à volonté  de  telle  sorte  qu’on  peut  la  fixer  ou 
la  rendre  libre,  suivant  la  gravité  des  cas. 

Il  est  en  effet  nécessaire,  lorsqu’on  veut  immobiliser  sé- 
rieusement une  articulation,  d’empêcher  en  même  temps 
de  se  mouvoir  les  jointures  placées  au-dessus  et  au-des- 
sous d’elle. 

Ce  n’est  donc  que  dans  les  cas  de  coxalgie  bénigne  ou 
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dans  ceux  en  voie  de  guérison  à la  suite  du  traitement 
qu’on  rendra  à l’articulation  du  genou  sa  mobilité. 


Enfin,  à la  région  dorsale,  de  petites  plaques  pourront 
ôtre  appliquées  sur  l’une  des  omoplates  ou  sur  les  deux 
lorsque  la  colonne  vertébrale  est  déviée  et  de  la  même 
façon  qu’on  les  applique  dans  les  cas  de  scoliose  avec 
scapula  alata. 

Enfin,  la  figure  V,  représente  ce  même  enfant  placé  dans 
l’appareil  après  le  redressement. 

Toute  la  difficulté  de  construction  de  l’appareil  réside 
dans  la  symétrie  des  deux  côtés,  souvent  difficile  à réaliser, 
le  moulage  ne  donnant  que  l’empreinte  des  parties  ma- 
lades dans  la  position  vicieuse,  tandis  que  l’appareil  doit 
•être  fait  de  telle  sorte  qu’après  le  redressement  les 
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deux  jambes  arrivent  à être  parallèles  et  de  la  même  lon- 
gueur lorsqu’il  n’existe  pas  de  raccourcissement  ou  d’al- 
longement réel;  ce  raccourcissement  ou  cet  allongement 
réel  est  l’exception,  comme  je  l’ai  expliqué  plus  haut. 


11  n’est  pas  rare  de  voir  un  enfant  n’ayant  pu  se  tenir 
debout  ni  marcher  depuis  des  mois  et  même  des  années,, 
faire  quelques  pas,  dès  la  première  séance  d’application  de 
l’appareil. 
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Il  est  utile,  pendant  quelques  jours  ou  quelques  se- 
maines de  ne  laisser  marcher  le  malade  qu’avec  l’aide  de 
deux  petits  hâtons,  les  deux  mains  ,à  la  même  hauteur,  de 
manière  à l’obliger  à se  tenirtrès  droit  et  âne  pas  essayer 
de  sauter  pendant  la  marche. 

Une  première  objection  se  présente  à l’esprit,  c’est 
celle  du  poids  de  cet  appareil.  Les  parents  craignent  sou- 
vent que  l’enfant  ne  se  fatigue  en  le  portant. 

Je  répondrai  à cette  objection  en  disant  d’abord  que  tout 
a été  prévu  pour  alléger  autant  que  possible  chaque  pièce 
du  mécanisme. 

De  plus,  l’expérience  est  !à  pour  prouver  que  jamais  les 
enfants  ne  s’en  plaignent.  Les  points  d’appui  sont  répartis 
sur  tout  le  corps.  On  voit  du  re-ste,  avec  quelle  facilité  le 
supportent  même  les  enfants  atteints  de  paralysie  infan- 
tile dont  les  membres  sont  plus  grêles  et  plus  atrophiés 
que  ceux  des  coxelgiques. 

On  est  même  frappé  d’entendre  ces  petits  malades  récla- 
mer leur  appareil  dès  qu’on  le  leur  enlève. 

En  outre,  comme  nous  l’avons  vu,  tout  le  poids  du 
corps  est  supporté  par  les  tuteurs  latéraux  ayant  leur 
point  d’appui  sur  la  semelle  qui  passe  sous  le  pied  et 
est  placée  dans  la  chaussure  où  elle  demeure  invisible. 

C’est  là  le  second  avantage  de  l’appareil. 

En  effet,  en  même  temps  que  l’articulation  coxo-fémo- 
rale  devient  imniobile,  elle  n’a  plus  à supporter  le  poids 
du  corps.  Toute  pression  à son  niveau  disparaît  donc  pour 
se  répartir  sur  la  petite  béquille  supérieure  et  sur  la  se- 
melle dont  je  viens  de  parler. 

Ainsi  se  trouvent  réalisés  les  deux  principes  indispen- 
sables dans  tout  traitement  de  la  coxalgie  : Immobilisation 
de  V articulation  coxo-fèmorale ^ écartement  et  absence 
de  frottement  des  surfaces  articulaires. 

On  peut,  en  effet,  obtenir  des  tractions  constantes  sur  le 
membre  en  allongeant  plus  ou  moins  les  tuteurs  latéraux 
au  moyen  des  glissières  ménagées  le  long  de  la  jambe,  le 
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long  de  la  cuisse  et  le  long  du  thorax,  glissières  qui  ser- 
vent en  même  temps  à allonger  Tappareil  à mesure  que 
l’enfant  grandit. 

Une  des  principales  raisons  qui  avaient  fait  adopter 
autrefois  la  gouttière  de  Bonnet  pour  riinmobilisation  au 
lit,  c’était  la  disparition  presque  immédiate  de  la  douleur 
chez  les  coxalgiques  placés  dans  cette  gouttière.  Le  même 
phénomène  se  produit  avec  l’application  de  l’appareil  que 
je  viens  de  décrire.  Dès  le  jour  même,  ou  dès  le  lende- 
main les  petits  malades  ne  souffrent  plus,  ce  qui  n’est  pas 
un  des  moindres  avantages  de  la  méthode. 

La  durée  du  traitement  est  également  un  facteur  impor- 
tant à considérer. 

Or  l’immohilisation  dans  l’appareil  n’est  pas  plus 
longue,  elle  est  souvent  moins  longue  que  riinmobilisation 
au  lit  conseillée  par  d’autres  médecins. 

La  santé  générale  de  l’enfant  s’améliore,  et  la  marche 
et  le  jeu  au  grand  air  ramènent  chez  lui  l’appétit,  la  force 
et  la  gaîté;  ils  le  mettent  également  à Lahri  de  tous  les  ac- 
cidents graves  ou  mortels  que  j’ai  signalés*. 

Il  est  impossible  de  dire  à l’avance  pendant  combien  de 
temps  l’enfant  devra  rester  ainsi  immobilisé.  Tout  dépend 
de  son  état  général  et  de  la  marche  de  son  affection, 
marche  qui  est  differente  dans  chaque  cas. 

En  effet,  les  uns  guérissent  sans  présenter  aucun  phé- 
nomène inflammatoire  local  et  peuvent  se  contenter  de 
garder  l’appareil  pendant  quelques  mois,  d’autres,  au  con- 
traire, de  même  que  pendant  l’immobilisation  au  lit,  ont 
leurs  surfaces  articulaires  dans  un  état  de  susceptibilité 
très  grande,  susceptibilité  qui  peut  se  prolonger  parfois 
pendant  un  et  même  deux  ans. 

La  surveillance  constante  des  petits  malades  doit  être 
la  règle. 

Dès  qu’on  reconnaît  que  tout  danger  d’inflammation  a 
disparu  on  commence  à lesfairemarcher  pendant  quelques 
minutes  sans  leur  appareil,  puis  pendant  un  quart 
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d’heure  et  plus^  chaque  jour,  jusqu’au  moment  où  ils 
peuvent  s’en  passer  complètement. 

Les  deux  jambes  sont  restées  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  de  la  même  longueur,  puisque  l’on  a eu  soin  do 
maintenir  symétriquement  l’appareil  de  chaque  côté. 

J’ai  parlé  tout  à l’heure  de  glissières  placées  le  long  des 
tuteurs,  à la  jambe,  à la  cuisse  et  au  thorax,  disant  qu’elles 
pouvaient  servir  à faire  des  tractions  permanentes  sur  le 
membre. 

Leur  principal  but  est,  je  le  répète,  d’allonger  l’appareil 
pour  lui  faire  suivre  le  développement  du  corps  en  hauteur.. 
Ce  fait  est  très  important  et  ne  peut  être  réalisé  par  les  ap- 
pareils inamovibles,  plâtrés  ou  autres. 

Le  corps  peut  également  grossir  et  se  développer  en 
largeur,  l’écartement  des  tuteurs  étant  maintenu,  commo 
on  le  voit  sur  les  dessins,  par  de  petites  ceintures  dont  les 
bandes  peuvent  être  serrées  ou  desserrées  à volonté. 

Du  reste  on  aura  soin  de  favoriser  ce  développement  par 
les  moyens  dont  nous  allons  parler  dans  les  pages  sui- 
vantes. 

Le  même  appareil  peut  être  employé  dans  les  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  mais  avec  des  dispositifs  spé- 
ciaux sur  lesquels  je  n'ai  pas  à insister  dans  ce  travail. 
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III.  — Réparation  et  conservation  du  système  musculaire 
et  du  fonctionnement  articulaire 


Une  des  premières  manifestations  de  la  coxalgie,  comme 
de  toutes  les  maladies  articulaires  en  général,  c’est 
l’atrophie  des  muscles. 

Consécutivement  et  en  dehors  des  positions  vicieuses 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  les  articulations  qui  ne  fonc- 
tionnent plus  ou  fonctionnent  mal,  s’empâtent  et  com- 
mencent à devenir  raides,  puis  pour  peu  que  la  maladie 
dure  quelque  temps,  survient  dehankylose  d’abord  fibreuse 
et  plus  tard,  mais  plus  rarement,  osseuse. 

On  remédie  à ces  deux  derniers  accidents  par  le  redres- 
sement. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  redressé  les  articulations 
ankylosées,  il  faut  encore  les  empêcher  de  s’ankyloser 
de  nouveau. 

Muscles  et  articulations  deviennent  alors  tributaires  du 
traitement  par  le  massage  et  par  l’orthopédie  manuelle. 

Le  massage  a pour  but  de  rendre  aux  fibres  musculaires 
leur  vitalité,  d’en  augmenter  le  nombre  et  par  suite  de 
prévenir  ou  de  guérir  l’atrophie  occasionnée  par  l’immobi- 
lisation. 

Gomme  les  muscles  qui  s’atrophient  le  plus  rapidement 
et  le  plus  profondément  sont  ceux  qui  se  meuvent  le 
moins,  en  l’espèce,  ce  seront  les  muscles  destinés  à mobi- 
liser les  articulations  de  la  hanche  et  du  genou  du  côté 
malade.  C’est  donc  sur  les  muscles  de  la  fesse  et  de  la 
cuisse  que  le  meissage  devra  porter  principalement. 

De  cette  manière,  les  membres,  retirés  de  l’appareil 
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auront  conservé  toute  leur  force  ou  récupéré  la  vigueur 
qu’ils  avaient  perdue  avant  le  traitement. 

Ils  se  seront  maintenus,  du  côté  malade  et  du  côté  sain 
dans  le  même  état  que  les  muscles  d’un  enfant  bien  por- 
tant marchant  sans  appareil. 

Il  faut  avoir  bien  soin,  pour  éviter  toute  irritation  locale, 
de  ne  jamais  masser  au  niveau  de  la  hanche.  Mais  tout  le 
corps  devra  subir  le  traitement  massothérapique  ; en  un 
mot,  massage  général,  curatif  sur  la  jambe  malade,  et 
hygiénique  sur  le  reste  du  corps. 

L’électricité  peut  être  employée  à titre  d’adjuvant, 
mais  elle  a,  sur  le  système  musculaire,  une  action  beau- 
coup moins  puissante  que  le  massage. 

Quant  aux  articulations  du  pied  et  du  genou,  il  est 
indispensable  de  les  faire  mouvoir  à chaque  séance  de 
massage  et  c’est  là  ce  qui  constitue  l’orthopédie  manuelle. 

En  pratiquant  ces  mouvements,  on  évitera  de  toucher 
à Tarticulation  coxo-fémorale  dont  l’immobilisation  devra 
être  rigoureuse  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
et  jusqu’à  guérison  complète. 

Inutile  de  dire  que  le  massage  devrait  être  interdit  sur 
la  jambe  malade  si  cette  dernière  présentait  des  abcès. 

Malgré  cette  complication,  il  faudra  faire,  le  plus  sou- 
vent possible,  des  mouvements  du  genou  et  du  pied,  pour 
éviter  l’ankylose. 

Si  l’enfant  est  bien  immobilisé  dans  son  appareil,  ces 
mouvements  ne  le  font  nullement  souffrir  lorsqu’on  l’en 
retire  pour  les  pratiquer. 
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IV.  — Traitement  général 

La  question  du  traitement  général  devient  beaucoup 
moins  importante  lorsqu’on  applique  aux  coxalgiques  la 
méthode  que  je  viens  de  décrire. 

On  n’a  pas  besoin,  en  effet,  de  chercher  à exciter,  par 
des  substances  médicamenteuses,  l’appétit  des  petits 
malades  que  l’exercice  au  grand  air  aura  conservé. 

Les  poumons  auront,  de  même,  fonctionné  régulière- 
ment, la  circulation  sanguine  se  sera  faite  normalement 
et  de  bons  bifteacks  remplaceront,  avec  avantage  tous  les 
toniques  préparés  par  le  pharmacien. 

C’est  tout  au  plus  si,  pour  fortifier  le  système  os- 
seux, on  devra  recourir  à l’emploi  du  phosphate  de 
chaux  dont  la  quantité  à administrer  sera  beaucoup 
moins  grande  que  pendant  rimmohilisation  au  lit.  Si 
des  abcès  existaient  avant  le  traitement  ou  s’ils  se  sont 
produits  au  cours  de  la  maladie,  on  les  traitera  par  l’an- 
tisepsie comme  on  le  fait  d’ordinaire  ; rien  n’est  changé, 
dans  ce  cas,  à la  médication  habituelle,  il  n’est  même 
pas  nécessaire,  sauf  dans  de  rares  exceptions,  d’empê- 
cher les  enfants  de  marcher  pendant  l’évolution  de  ces 
abcès. 

Je  ne  parle  pas  bien  entendu,  des  cas  graves  dans  les- 
quels de  vastes  poches  purulentes  existent,  ayant  envahi 
non-seulement  l’articulation  et  la  région  avoisinante, 
mais  encore,  parfois,  la  cavité  du  bassin. 

Je  ne  parle  pas  non  plus  de  ceux  dans  lesquels  la  tête 
fémorale  a été  complètement  détruite,  où  il  s’est  produit 
une  luxation  ou  des  désordres  plus  ou  moins  sérieux. 

L’intervention  chirurgicale  seule  est  indiquée  chez  ces 
malades  dont  les  lésions  guideront  la  main  du  chirurgien. 

Ici  la  radiographie  pourra  rendre  de  très  grands  ser- 
vices en  indiquant  la  position  exacte  des  surfaces  osseu- 
ses et  leur  degré  de  liquéfaction. 
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' Os  ermtions 

J’ai  traité  jusqu’ici,  par  la  mécanothérapie, sans  immobi- 
lisation au  lit,  71  coxalgiques  à diverses  périodes  de  la 
maladie  et  n’ai  eu  à déplorer  qu’un  décès. 

Ce  décès  s’est  produit  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  dont 
les  parents  habitent  rue  Gensier,  à Paris.  Cet  enfant  m’a 
été  amené  mourant  à ma  consultation. 

C’est  sur  l’insistance  de  la  famille  que  j’ai  entrepris  le 
traitement,  lui  déclarant  toutefois  que  j’avais  peu  d’es- 
poir de  le  sauver. 

Le  petit  malade  ne  marchait  plus  depuis  six  mois.  Un 
vaste  abcès  l’épuisait  depuis  plus  de  trois  mois  : et  l’ap- 
pétit était  complètement  perdu,  l’estomac  supportait  à 
peine  un  litre  de  lait  par  jour. 

J’ai  au  moins  la  satisfaction  d’avoir  prolongé  de  quel- 
ques mois  la  vie  de  ce  malheureux  petit  être  et  d’avoir 
fait  naître  dans  le  cœur  de  la  mère  une  lueur  d’espérance. 

Dès  le  premier  jour  de  l’application  de  l’appareil,  l’en- 
fant a pu  se  tenir  debout.  Trois  semaines  après,  il  mar- 
chait seul,  s’appuyant  sur  deux  petits  bâtons  et,  au  bout 
d’un  mois,  dès  que  ses  parents  ne  le  surveillaient  pas,  il 
jouait,  il  courait  dans  sa  chambre.  L’appétit  était  revenu, 
l’abcès  s’était  presque  complètement  tari.  Mais  une 
méningite  se  déclara  au  neuvième  mois  du  traitement  et 
l’emporta  en  huit  jours. 

* 

Il  serait  long  et  fastidieux  de  reproduire  ici  l’observa- 
tion des  70  autres  malades  qui  sont  actuellement  tou& 
guéris  ou  en  voie  de  guérison. 

Le  traitement  employé  chez  tous  a été  le  même  et  la 
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durée  a varié  suivant  la  gravité  de  l’affection  et  suivant 
l’époque  à laquelle  il  a été  appliqué. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  d’un  cas  dans  lequel 
il  a suffi  d’appliquer  l’appareil  pendant  deux  mois.  C’est 
évidemment  là  une  exception,  mais  elle  est  intéressante 
en  ce  sens  qu’il  est  à présumer  que  si  l’enfant  avait  été 
immobilisé  au  lit,  son  état  général  fût  sans  doute  devenu 
mauvais  et,  par  suite,  la  coxalgie,  au  lieu  de  guérir  aussi 
rapidement,  aurait  pu  évoluer  d’une  façon  moins  heu- 
reuse. 

Il  me  suffira  de  rapporter  en  détail  l’histoire  de  deux 
des  plus  anciens  d’entre  ces  malades,  histoire  qui  résume 
toutes  les  autres. 

Ce  sont  deux  observations  intéressantes  représentant, 
la  première,  le  type  de  la  coxalgie  à marche  rapide,  avec 
abcès  et  complications  de  toutes  sortes,  la  seconde  une 
coxalgie  à marche  heureuse,  bien  que  paraissant  plus 
grave  au  début. 

Toutes  deux  sont  guéries  aujourd’hui  et  depuis  un  temps 
assez  long  pour  qu’on  puisse  affirmer  qu’il  s’agit  bien  là 
de  guérisons  définitives. 
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Obsemtion  I 

La  jeune  J.  R.  âgée  de  six  ans,  demeurant  à Villeneuve- 
le-Roi,  m’est  amenée  au  mois  de  mai  1894  pour  une 
claudication  légère. 

L’état  général  est  mauvais,  l’enfant  est  pâle. 

Elle  a eu  la  scarlatine  quelques  temps  auparavant  et, 
vu  le  parfait  état  de  santé  des  parents,  tout  fait  présumer 
qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  affection  tuberculeuse,  mais 
bien  d’une  localisation  infectieuse  provoqué  par  la  scar- 
latine. 

Absence  complète  d’appétit. 

Douleur  violente  au  niveau  du  genou,  des  muscles  de 
la  cuisse  et  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

Le  moindre  mouvement  provoque  des  cris. 

Les  deux  jambes  sont  allongées  parallèlement,  mais  la 
jambe  droite,  malade,  semble  de  six  centimètres  plus 
courte  que  l’autre. 

La  mensuration  pratiquée,  d’après  la  première  méthode 
que  j’ai  décrite  plus  haut,  indique  que  les  deux  jambes 
sont  de  même  longueur.  Le  bassin  seul  a basculé.  L’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  droite  est  beaucoup  plus 
haute  que  la  gauche. 

Les  parties  molles  au  niveau  de  la  hanche  sont  gonflées 
et  la  gravité  des  symptômes,  étant  donné  que  le  début  de 
la  maladie  est  de  date  récente,  indique  une  coxalgie  à 
marche  rapide. 

Je  préviens  la  mère  que  des  ahcès  vont  se  former  très 
probablement  et  qu’il  est  nécessaire  de  placer  l’enfant,  de 
suite  dans  un  appareil. 

Le  6 juin  1894,  je  pratique  le-redressement  du  bassin  et 
place  la  petite  malade  dans  l’appareil.  Elle  se  tient  debout 
sans  difficulté  et  commence  à marcher  dès  le  lendemain. 
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Etant  donné  réloignement  des  parents  qui  ne  peuvent 
s’absenter  facilement,  une  aide  va  masser  Tentant  à domi- 
cile et  on  me  l’amène  tous  les  huit  jours. 

Au  mois  de  décembre  suivant,  un  abcès  se  produit  et  je 
conseille  aux  parents  de  le  faire  ouvrir  par  leur  médecin 
habituel. 

Celui-ci  évacue  le  pus  contenu  dans  la  poche  et  est 
étonné  de  voir  que  les  deux  jambes  de  l’enfant  sont  res- 
tées de  la  même  longueur. 

Trois  semaines  après,  l’abcès  était  complètement  cica- 
trisé, il  n’a  jamais  reparu  depuis.  ' 

L’enfant  est  tellement  turbulente  qu’elle  joue  et  saute 
dès  que  ses  parents  ne  la  surveillent  plus,  elle  casse  ses 
tuteurs  à plusieurs  reprises. 

L’état  général,  qui  était  mauvais  au  commencement  du 
traitement,  s’est  amélioré  peuàpeu,  l’appétit  est  revenu, 
les  membres  grossissent,  la  fillette  grandit  et  au  mois  de 
mars  1897,  on  commence  à la  faire  marcher  un  peu  sans 
son  appareil. 

Je  l’ai  revue,  pour  la  dernière  fois,  le  25  mars  1901. 

Depuis  bientôt  trois  ans,  elle  ne  porte  plus  d’appareil 
du  tout. 

La  jambe  du  côté  malade  est  presque  aussi  grosse  que 
la  jambe  saine  et  lorsque  l’enfant  s’observe,  elle  ne  boîte 
même  plus  du  tout. 

L’état  général  est  parfait. 
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Observation  II 

La  jeune  M.  S.  âgée  de  huit  ans,  demeurant  boulevard 
Jourdan,  à Paris,  est  amenée  à ma  consultation  au  mois 
de  février  1893. 

Elle  est  atteinte  de  coxalgie  depuis  deux  ans  déjà. 

La  jambe  droite,  malade,  est  fléchie  à angle  droit  sur  la 
cuisse  et  la  cuisse  à angle  droit  sur  le  bassin.  Gé  dernier 
a basculé  et  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  est 
fortement  abaissée. 

Lorsqu’on  cherche  à allonger  la  cuisse,  il  se  produit  une 
forte  ensellure  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Quant  au  genou,  il  est  impossible  de  l’étendre,  il  est 
atteint  d’ankylose.  Les  tractions  énergiques  amènent  la 
rupture  de  quelques  adhérences,  il  n’y  a pas  de  soudure 
osseuse,  mais  seulement  de  l’ankylose  fibreuse. 

Inutile  de  dire  que,  dans  cette  position,  l’enfant  est  in- 
capable de  marcher. 

Je  propose  aux  parents  le  redressement  brusque,  comme 
méthode  de  traitement  plus  rapide.  Ils  le  refusent. 

Je  suis  donc  obligé  de  me  contenter  du  redressement 
progressif. 

La  mensuration  des  jambes,  pratiquée  d’après  la 
deuxième  méthode  que  j’ai  indiquée,  montre  qu’il  n’y  a 
ni  allongement  ni  raccourcissement  réel. 

A la  quinzième  séance,  la  jambe  est  allongée  et  je  puis 
placer  l’enfant  dans  l’appareil,  les  deux  jambes  symétri- 
quement étendues. 

Elle  n’avait  subi  aucun  traitement  antérieur. 
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Au  bout  d’un  an,  on  a pu. commencer  à supprimer  peu 
à peu  l’appareil  et  la  guérison  définitive  n’a  pas  tardé  à se 
produire. 

Je  dis  définitive  parce  que,  depuis,  j’ai  eu  l’occasion  de 
ia  revoir  souvent,  ayant  opéré  sa  mère  d’un  abcès  du  foie, 
et  jamais  le  moindre  accident  ne  s’est  produit. 

C’est  aujourd’hui,  une  superbe  jeune  fille  de  seize  ans, 
qui  fait  de  longues  marches  sans  présenter  la  moindre  boi- 
terie. 

Conclusions 

Le  traitement  habituel  de  la  coxalgie  par  l’immobilisa- 
tion au  lit  et  les  appareils  inamovibles  est  un  traitement 
déplorable  au  point  de  vue  de  la  santé  générale  de  l’enfant. 

Le  traitement  par  la  mécanothérapie,  sans  immobilisa- 
tion au  lit,  a l’avantage  de  conserver  à l’enfant  l’appétit, 
les  forces  et  la  gaieté,  parce  qu’il  ne  supprime  ni  son  exer- 
cice ni  ses  jeux. 

Il  est  indispensable  que  ce  traitement  soit  surveillé  avec 
soin,  afin  de  modifier  l’appareil  au  fur  et  à mesure  de  1 1 
croissance,  pour  conserver  aux  muscles  leur  volume 
et  leur  activité,  ainsi  qu’aux  articulations  leur  fonction- 
nement normal. 

On  n'observe  jamais  d’accidents  d’aucune  sorte  pouvant 
être  attribués  à la  méthode  et  la  guérison  est  la  règle 
lorsque  toutes  les  prescriptions  ont  été  scrupuleusement 
suivies. 


Imprimerie  de  la  Sorbonne  (L.  RENSONNET,  Directeur) 

21,  Rue  Cujas,  Paris 
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